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己利益も減少するような事象を指すという (山岸, 1989) 研究がある。また，社会の成員の
ために行ったことが，結果的に社会の成員にならないこともありえるであろう。経営学の
領域であれば，年功制賃金を解消する目的で導入された，成果主義が，かえって年齢によ
る賃金増を強めたという例もある (中嶋ほか, 2004) 。しかし，日本においては，因果連鎖
の記述 (沼上, 1999) が，著名であり，暗黙のうちに，「意図せざる結果の研究は，行為連鎖
の記述」という図式ができているように，思えることもある2。 
こういった点について，Mertonは，直接的な解を示してはいない。ただ，意図せざる結















                                                   






















代は痴呆症と呼ばれていた) の方は，記憶の範囲では 1人の方しかおられない。 
 いったいどうなっているのか，と思うことがある。病院へ行けば病気にされるといった，
理論的根拠の薄い記事も散見される6。そういった記事では，大抵はタバコなどの既知のリ









 ところで，こういった医療の評価にかんしては，Donabedian (1966) が，以下のように
述べている。また厚生労働省も，この考え方を元に事業を展開している7。 
 
① 構造 (Structure) からみた評価・・・病院の設備や人員配置，組織など 
 ② 過程 (Process) からみた評価・・・行われた診療や看護の技術の良し悪しや診療ガ
イドラインへの準拠などを評価 

































































                                                   










































































































直近の 3年だけで約 12万 6千人，約 1.5倍の増加を認めている。 
 




































                                                   
11 出所：http://www.mhlw.go.jp/topics/kaigo/dementia/  










表 1 高齢者医療にかかわる制度の変遷 
 
 
























年から 2012 年の間に，要支援状態以上の介護度の人の数は 44%増加している。（人数とし
























































































ティンジェンシー理論では，①状況変数 (環境，技術，規模) ，②組織特性変数 (組織構造，
管理システム) ，の適合・不適合が，③組織成果変数 (有効性，機能) を決定するとされて
18 
 
いる  (加護野, 1980)  。 
 
















                                                   
15 コンティンジェンシー理論の勃興については，Burns and Stalker (1961) とWoodward 
(1965) であるとする立場 (占部, 1980) や，Lawrence and Lorsch (1967) であるとする立





特に，Burns and Stalker (1961) や Lawrence and Lorsch (1967) といった，コンティ
ンジェンシー理論の勃興期の論稿は，「特定の環境」に対して，成果を最大化するために「機
能的に」適合する組織構造が存在することを示している。Burns and Stalker (1961) は，
環境の変化の少ない状況下で安定している企業では機械的組織が，環境が不安定で有機的













が，環境と適合するうえでの機序がいくらか明らかにされてきた。 (野中ほか (1978) ;  
Galbraith and Nathanson (1978) ) 。また，それらの多くが，構成員の認知に観察の重き
を置いている。 










Lawrence and Lorsh (1967) は，①経験的データの蓄積を基礎とした組織についての研
究，②多変量的な研究，③異なる条件の下で組織が如何に機能するかを説明するという点
で条件的である，④組織に焦点を当てている限りにおいては一定の調査方法や学問に拘束








程は，March and Simon (1958) のような組織論や，他のリーダーシップやモチベーション
などの研究に委ねられ，コンティンジェンシー理論も時にその一部を，あたかも「拝借」




た，介護組織の分析を行っている論稿が公表されている (深山, 2013, 2014) 。介護組織は 3
年に 1 度の介護保険制度改正があるため，その都度競争戦略を定義しなおし，その競争戦
略が組織特性を定義し，その特性と環境の適合によって成果が生じると結んでいる (深山, 









法として発展している。しかし，成果が有する可能性のある，機能と逆機能 (Merton, 1949) 
という視点には乏しい。つまり，それらの総和を「成果」としている可能性は否定できな
い。また，経験的要素の含まれ方が，乏しくなっていると考えられる。 
ここで，機能と逆機能の視点を考えるために，Burn and Stalker (1961) で示された，機






















る (Child, 1972) 。つまり，組織と環境の適合を目指す戦略によって生まれた成果が，また
組織と環境にフィードバックされ，更に「戦略的に」環境を創造する (創造環境, 野中ほか 
(1978) ) ポテンシャルを生むと捉えている。同時に，組織の環境適応は，組織が存続する
限りは永遠のサイクルであるという捉え方が含まれていると考えられる (Child, 1972) 。た
だし，それに応じた戦略と組織構造の選択は意思決定者次第であり，構造のいくつかの階























位概念と捉えることが可能である (野中ほか, 1978) 。この概念を用いて統合的コンティン
ジェンシー・モデル16を提唱している (野中ほか, 1978) が，このコンテクストこそが，組
織有効性を左右する，理論化の困難な要素であると考えられる。 
  








                                                   
16 巻末資料 2に，統合的コンティンジェンシー・モデルの主要命題を掲載する。 
24 
 












むことは今後の課題である (野中ほか, 1978, p.452) 」と，述べられており，過程分析の重
要性は以前からの課題であったと考えられる。 
このような研究を背景におきながら，近年，これまでのコンティンジェンシー理論の研
究から発展して，例えば顧客のマネジメントの視点との調和  (Greenwood and Miller, 
2010) や，組織内ネットワークに着目し従前のコンティンジェンシー理論の研究と同様の
定量的データを基盤におきながらも，行為の過程を追うような定性的データを組み入れる 
(Battilana and Casciaro, 2012) といった研究がみられる。また，コンテクストの内容に着
目して，組織から生み出されたコンテクストを，組織が再度取り込み，戦略に活かす事例
研究もみられる (De Rond and Thietart, 2007) 17。 
なかでも，De Rond and Thietart (2007) においては，生み出されたコンテクストは，「意












つまり，成果を追うことを起点としつつも，創造環境 (野中ほか, 1978) の要素や，行為








たは諸力の体系  (Barnard, 1938)  であることが，「組織」としての起点の一つとなる。医
療組織においては，この活動や諸力は，まず患者の治療やケアの方向に向けられることに
なると捉えられる。 
まず，医療組織そのものの定義については，古典的な論稿だと，Davis (1918) では，”The 
development of medical organization plus specialization is coming to mean a new and 




にかんする論稿が多かったことも指摘できる。別の表現では，Kudo et al. (2006) で





いるという (杉, 1973) 。この由来からは，アメリカの医療機関は多職種協働という観点か
ら，個々の職種の専門性のぶつかり合いの中で形成されてきた可能性が推察される。一方
で，日本の医療機関は，病院由来で，当初より医師を頂点とした統制を行うことが前提と












囲ごとに管理体制を置く，マネジメント・コントロール (伊丹, 1986) 型の「入れ子」構造
がとられていると考えられる。また，個々の「入れ子」の内部においては，同僚グループ，
異なる同僚グループ，公式化された同僚グループ，そして外部的にも権威化されたうえで


















ダリケアを行う病院でも診療を行うという (猪飼, 2010) 。一方，日本に診療所と病院の関
係は，機能分化が優先されているのではなく，病床などの規模による区分である。また，
病院が病床を解放する場合でも，そこで診療所の医師が診療を行うわけではない。しかも，
病院も外来診療を行っており，プライマリケアの機能を内包化している (猪飼, 2010) 。つ
まり，日本は機能分化による診療所と病院の区別ではなく，規模による診療所と病院の区




































また，Mechanic (1975) は，医療組織の収斂23を以下の段階に分けて記述している。 
  
1. 医療における不平等を解消する傾向 
                                                   
22 本稿はこの観点から，制度派組織論による分析には適さない研究と考えられる。 
 


























                                                   
24 例えば，医療における不平等解消から，責任を持つ医療の遂行者が存在するコミュニテ
















い点を，政策論の観点から指摘する論稿も存在する (田中, 2013) 。また，民間 (サービス







                                                   
25 医療法第 7条に，病院または診療所の開設者は「臨床研修等修了医師」とある。海外で
は，必ずしもそうではない。 










 前節で述べたように，日本の医師は，古典的 Profession として位置づけられている (藤
本, 2002) 。この点は，医学・医学教育においても同様であると捉えられる (野村 (2010)28, 
大生 (2011a, 2011b) )。更に，大生 (2011a, 2011b) は，Cruess et al. (2002) を引用し，医
師の自律性が，専門的知識や技術を誠実かつ奉仕的に行使することと引き換えに得られる
という立場をとっている。 
また，大生 (2011a ; 2011b) は，社会から権威や信用を得ることと引き換えに，専門的知
識や説明責任だけでなく，奉仕性，利他性で社会に貢献することが，日本の医療者に求め








28 野村 (2010) だけでなく，日本の Profession 研究の多くは，法学者の石村善助による，
「現代のプロフェッション (1969年刊) 」から，1）技術的側面，2）経済的側面，3）社会









濃い。また，教育や，社会問題の背景 (例えば「医療崩壊」など) のなかで，Profession が
論じられることが多い。また，その多くは，Profession の「向上」を企図する方向性が見





したもの (Merton (1949) ; Blau and Heydebrand (1966) ; Hall (1968) ) ，そして保険シス
テムと医療機関の結びつきが強くなるなかで，金銭的インセンティブと Profession とを対
比したもの (Mechanic (2000) ; Stevens (2001) ) が主である。 












                                                   







































なるものを「自律的に」選択し行使する，という文脈にある (Scott (1965) ; Freidson (1970) ; 
Stevens (2001) ) 。また医師が，自らの地位と権威を維持するために，学会や医師会なども，
制度的枠組み (例えば試験による専門医資格更新制度など) を提供する31。ただし，歴史的
にみて，アメリカでは医師会が国民皆保険を否定し，インセンティブシステムでもある保









                                                   












った (福永, 2014) 。しかし，医療を広めるための国策として，医療法人制度によって，こ
















                                                   

















産集約である，③専門職化する労働動向がある，という 3 点があげられている (von 
Nordenflycht, 2010) 。そして，知識集約の結果として，同業者組合などによる公認制度な















                                                   
35 von Nordenflycht (2010) は医師だけでなく，会計士，更にはコンサルタントなどまで含















































 2-3-1 「意図せざる結果」の研究 































た記述 (プロセス追求) 」の 2つに分かれてきた中で，前者の研究が発展するなかで，かつ
て行為者の意図の「了解」が存在したにもかかわらず，次第に忘れられてきているとの批










































































のものとなっていると，捉えざるをえない論稿がある (根来 (2008) ; 足代 (2009) ; 根来・














                                                   







































                                                   
47 Merton (1936) を引用している論稿のなかで，例えばMacKay and Chia (2013) は，複
合的な環境変化に対して，組織が利益の維持あるいは伸長目的で機会的にとった選択を，













































































































理論的背景の共通性が指摘可能と考える (De Rond and Thietart, 2007) 。このような点は，
古田 (2012) でも指摘されている。 










                                                   






















































選択する検査や治療方法に差が認めらないかを分析している (Shackelton et. al., 2009) 。
総じてガイドラインは，患者の社会経済状態による受診状況の差異は小さくしており，そ
の点は「意図した」通りの結果であったと考えられる。一方，糖尿病患者の重要な検査の






















                                                   
52 アメリカの糖尿病の診断基準に「糖尿病性網膜症の有無」の項目があり，眼底検査によ
る網膜血管の観察は診断に有用ではある。しかし，必須とは書かれてない。 
53 妊娠 37週未満の出産のこと。出産時の新生児の体重が，低出生体重 (体重 2500g未満)
となることがあり，産後の管理に莫大なコストが必要となる。 













 次に，医療にかかわるシステムの事例を，いくつか紹介する。Strom et.al. (2010) では，







 McDonald and Roland (2009) では，イギリスとカリフォルニアのプライマリ・ケア医  
(家庭医)  各 20 名ずつへの定性的研究が示されている。両国のプライマリ・ケア医 (家庭









ぼ一人の GP につき何家族かを担当させる施策を採った (つまり初めから患者数は固定に
                                                   
57 イギリスにおける，プライマリケア医のこと。日本の開業医と異なり，実質的に国に雇








アプローチと，組織フィールドの理論の医療への応用 (Scott et al., 2000) とを合わせた研










 更に臨床医学寄りの論稿としては，Werner et.al. (2005) が挙げられる。本稿は，アメリ
カ心臓病学会 (AHA) の主要刊行誌の一つである，”Circulation”に掲載されたものである。

































































② Berger and Luckmanの「現実の社会的構成」における，社会的現実が，資源ベース
ではなく知識や実践などによって正当化され構築されているという理論 
③ 社会的苦痛の理論，例えば社会経済的あるいは社会政策的なもの  (結核の蔓延や抗生










として挙げられている (Kleinman, 2010) 。 
 





 そして最後に，個々の理論には Weber の官僚制の理論のようにボトルネックが存在する
























ICD60-10 (『疾病及び関連保健問題の国際統計分類』第 10 版) の第 5章「精神および行動
の障害」) によれば，「通常，慢性あるいは進行性の脳疾患によって生じ，記憶，思考，見
当識，理解，計算，学習，言語，判断等多数の高次脳機能の障害からなる症候群」と定義
される (表 4) 。 
                                                   
59 参照：http://www.mhlw.go.jp/topics/kaigo/dementia/a01.html  






とがあり，これらを総称して BPSD62  (Behavioral and Psychological Symptoms of 
Dementia) とよぶ。 
 
表 4 ICD-10による認知症診断基準の要約 
 
 
 また，アメリカ精神医学会による DSM63-Ⅳの診断基準によると，以前の DSM-Ⅲでは存
在した脳の器質的疾患という条件がなくなり，ICD-10 の基準に近しいものとなっている  
(表 5)  。 





















 更に，認知症の前駆症状 (認知症の前の段階の症状) として様々な概念があり，加齢に伴
う生理的変化による物忘れなのか病的な物忘れなのかが議論されてきた。そのなかで，日
本では軽度認知機能障害 (MCI：Mild Cognity Impairment) や，主観的認知機能障害 
(SCI：Social Cognity Impairment) の概念が用いられることが多い。これらの概念は 1980





表 6 MCI (軽度認知機能障害)の診断基準の要約 
 
 




でいない。以上，SCI (主観的認知機能障害) ，MCI，認知症の違いをまとめると表 7のよ
うになる (融ら, 2005) 。 
 
表 7 SCI (主観的認知機能障害) ，MCI (軽度認知機能障害)，認知症の違い 
 
 





ツハイマー病への移行が 10から 20%程度とされている (山本, 2011) 。 
 また，MCI (軽度認知機能障害) の段階は，本人または家族から記憶障害の訴えがあり，
それが年齢や教育レベルでは説明がつかないこと。他に，生活や認知機能は正常であるこ











そしてその診断にはアメリカ精神病学会の DSM-Ⅳの診断基準  (表 8) や，




病理組織所見との関連性まで網羅されている (表 9) 。 
 
                                                   
64  National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke (アメリ
カ国立神経障害・脳卒中研究所) と the Alzheimer's Disease and Related Disorders 
Association (アルツハイマー病・関連障害協会) のことである。 






















表 9 NINCDS-ADRDA研究班の診断基準  (AD＝Altzheimer Diseaseの略) 
 
 
 この診断基準に記載されている，認知機能検査のうち，代表的なものが，MMSE   
(Mini-Mental State Examination，ミニメンタルステート検査)67 あるいは長谷川式簡易知
能評価スケール (HDS-R)68 であり，認知機能や記憶力を簡便に測定できる項目からなる検
査である。また，患者本人ではなく，日常生活を同じくしている人 (多くは配偶者，家族) に
                                                   
66 巻末資料 3参照 
67 巻末資料 4参照 
68 巻末資料 5参照 
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(Argyrophilic Grain Dementia；AGD) という概念が提唱されている。嗜銀顆粒性認知症
は，認知症の 5～10％を占めるとされており，高齢になるほど頻度を増すものと考えられて













薬であり，その最初のものがドネペジル  (商品名アリセプト)  であり，その後併用可能な
メマンチン  (商品名メマリー)  が発売された経緯がある。またドネペジルは 2014年 9月
から Lewy小体型認知症が適応症に追加されている72。 
 最初に発売されたドネペジルについては，医学文献を引用して，エーザイ (株) が，ホー
ムページ (参照：http://www.aricept.jp/about/early.html) で，認知症における使用の有用
性と，認知症のより早期からの使用の有用性を示している。その差は，早期使用群とプラ
セボ使用群との比較 (観察期間約 1年) で，MMSE (ミニメンタルステート検査) で約 2点
弱，早期使用群と遅延使用群 (早期使用群は導入が約 1年早く，観察期間約 3年) で約 1点
強の差が認められる。また，どちらも統計的有意差が示されている (前者は 0.1%水準，後
者は 5%水準) 。 
 
                                                   
71 大阪市立大学大学院医学系研究科嶋田裕之准教授は，「現在アルツハイマー病と診断され
ている方のうち，20%は嗜銀顆粒性認知症を含めた，アミロイド陰性の認知症である」と自











 表 11 を一見すると明らかであるが，アリセプトだけが発売が 1999 年で，他の薬剤は全






























る結果と「結ぶ」か，という視点も重要である (Merton, 1936) 。 


































































































いない可能性も考えられる。その視点からは，Werner et al. (2005) のように，医療システ









もしくは多すぎて，収束の方策が見い出しにくい可能性もある (Binder, 2002) 。逆にある
程度，医療と情報の広がりがある場合でも，あるいは治療にかかわるマクロのデータが集
積されていなくても，個々の医療組織が「自験例」から，意図せざる結果の背景の因果関





































の研究 (Donabedian, 1966, 1980) に欠けている，環境の要素を加えることよって，実務的
含意の獲得につながる可能性も考えられる。 










 ③意図せざる「機能・逆機能」どちらでもない結果  (没機能的結果)   
 


























































③専門の医療組織，として医療組織を受診 (かかりつけ医からの紹介が想定される)  




































                                                   




























































































































という (坂下, 2004) 。説明的ケーススタディとは，現象間の因果関係の「説明」であり，
現象を記述する変数以上のケース数が必要になるという (坂下, 2004) 。ここでいう「説明」



















































 したがって，方法としては行為過程の記述 (沼上, 2000) をベースとする。基本的に，行
為過程の記述は，単一ケーススタディの方法ではあるが，比較ケース法 (Yin, 1994) によ












な要素に分解して，明示的に組み込んで記述するものである (Langley et al, 2013) 。また，
過程の研究には，取り上げる題材や，その分析法には，定型的なものは存在しない。例え
ば，組織と管理の変革の研究であれば，その過程の分析に，変化と適応という概念を用い





































































図 8 愛媛県と大阪府の男女別人口と世帯数 (総理府人口調査 2013年度) 
 
 
 図 8 からは，単に大阪府の方が人口も世帯数も多いということしか分からない。そこで
一世帯あたりの人数などを計算すると，次の図 9のようになる。 
 
図 9 人口密度 (人/km2) と一世帯あたりの人数 (人/戸)  (2013年度人口調査より) 
 
 


























で，外来で認知症診療を行っている医師とする。今回の調査対象の医師を，表 12 に示す。 
 























れる  (鳥羽, 2007)  からである。 
 また，個々の医師について，特にインタビューの制限時間は設けずに開始しており，最












































                                                   
83 2014年 3月 18日，大阪産業創造館主催セミナー「社会保障制度改革の全体像と今後の
























































                                                   
86 2013年 7月，筆者の外来を訪問頂いた際に，約 1時間半の聞き取りを行った。 
















































































                                                   
88本稿執筆段階では，予防や進行抑制を含めた治療薬の存在する認知症は，脳血管性認知症，



























                                                   

























 老年内科は 1976 年，大阪大学医学部に老年病医学講座  (院内呼称としては第四内科)  
として新設された。当初は高血圧，老化・カルシウム，糖尿病，遺伝，甲状腺の 5 分野で
の研究と診療にあたった。その後，いくらかの変遷を経て，高血圧，老年病，糖尿病，老
                                                   
90 参照：http://www.med.osaka-u.ac.jp/jpn/statement/index.html  





















































 実際に，この 10 年の間に，いくつかの大学医学部で老年内科が閉鎖になっている92。そ



















予診 (問診) 係の若い先生に，普通の問診と，MMSE (ミニメンタルステート





















能障害があったら，それはMMSE (ミニメンタルステート検査) が 30点でも，
僕はそれは認知症と診断しますので，それが結構時間がかかります。基本初診は







MRI と 2 次性認知症除外のための採血，まずはそこまでですね。多分市立伊
丹とかは SPECTもするでしょうし，大阪市大も東京医大も SPECTはしてるん
ですけれども，阪大は中々SPECT の予約が数カ月入らないので，どうしても診
断がつからない時だけにしています。 (A医師)   
 
基本的に採血と MRI，かな。他は中々予約も入らないし，むしろ症候を重ん






















































                                                   























師)   
 
同様に，MCI (軽度認知機能障害) の患者への投薬などについては，B医師は次のように


















う方の方が多いと思います。 (B医師)   
 




































                                                   







ない方がトラブルが多いのではないか，という気もしますし。 (A医師)   
 
まず，MCI (軽度認知機能障害) という状態は，コリンエステラーゼ阻害薬の適応ではな
い。しかも，MCI (軽度認知機能障害) のうち 1割から 2割はアルツハイマー病を含めた認
知症への進行があるとのデータがあるものの，その有効性については未確立である。その
点を踏まえた対応である。ただ，有効である確率が現在の医学的エビデンス上は，100%薬




























































MMSE (ミニメンタルステート検査) が 28 点でしたかね。その人はイクセロン
で消えましたね。9mg で消えましたね。それから 1 年経ちますけど，まだ出て
ないですね。7割，8 割はつきますね。大体の患者さんが初診，MRI 検査，2 回
目の外来で診断がつきます。つかないって言っても，MCI (軽度認知機能障害) と
取るか，初期 ADと取るかで，医者によって意見が分かれるっていうのと，後は




























います。まさに先週 (9月頭) に (適応承認が) 下りましたけど，アルツハイマー















































































ですけど，それもまちまちです。例えばハイベット (HYVET-COG96) だと 1.2
倍，あれは物凄く信頼できる，有意差をもって 1.2倍ですね。あれ，リスクの低
                                                   
96 HYVET-COG: Hypertension in the Very Eldery Trial cognitive function assessment 










いうのは物凄い古典的な言い方ですし，最近だと AD with CVD97，あるいは VCI 
(Vascular Cognity Impairment) と提唱するグループもいたりだとか，最終的に















                                                   
















































































MMSE (ミニメンタルステート検査) が 26 点なんかの段階で，今後のことをゆ

























外来始めました」的に。でも，そちらより効果が明らかに凄い。 (A医師)  
 























































                                                   
101 参照：http://www.med.osaka-u.ac.jp/pub/psy/www/jp/history.html  





























































脳の形態の検査。脳機能の検査としては僕は脳波と SPECT，とそれから ADAS 

















                                                   
103 認知症の状態をより詳しく知る必要があるときに実施され，見当識，記憶などを中心に
11項目からなる検査で，アルツハイマー型認知症の進行の様子を評価するのに適するとさ
















います。 (F医師)   
 
僕らが若い頃から，ずっとそういう風に教えられてきたし，考えてもきたから，













































応電話して，来なかったのは仕方ない，と。(D医師)   
 










大体，アルツハイマー病が 6割位ですね。 (F医師)   
 
アルツハイマー病が多いんですけれども，7割位は ADじゃないかな。それで
























の BPSDの程度に応じてになるし，まあMCI (軽度認知機能障害) レベルだった
























































MCI (軽度認知機能障害) の方でも脳血流 SPECT でアルツハイマーに近い，
あるいはアルツハイマーに進行することが強く疑われる時には「早期介入がいい」
                                                   
105 脳脊髄液のこと。脳と脊髄の周囲に存在する液体成分で，アルツハイマー病の診断に用







害) になってしまいますから，そういう場合ですね。でも形よりかは SPECT を
重視しますかね，今のところ。 (F医師)   
 






























が薬出して下さい，と言います。 (D医師)   
 
老年内科に比して，診断における SPECT の使い方，更には認知機能を MMSE (ミニメ























































































う。100歳位の人で  (脳を)  開けたら，Lewyの変化も  (アルツハイマー)  神
経原繊維変化もあるっていいますし，僕はあくまで加齢性疾患として捉えてます。  



























かもしれませんね。 (F医師)   
                                                   




















































                                                   






109 ELISA: Enzyme Linked Immuno-Sorbent Assay。抗原あるいは抗体の検出法の一つ。 
139 
 









70 で落ちる人がいたら，今の薬で 70 が 72 歳になるだけだとしても，それはい
いことじゃないか，って。それは立派な治療じゃないか，って。そんな風に考え

































































ものかは不明)  が存在するものと推察される。 
 なお老年内科は，正式な教室名称を老年・神経・総合診療内科学，精神科は精神神経科
                                                   



























                                                   













係は無視できない訳だからね。そこで，中山 (現在の伊予市中山町) とか関前  












                                                   


















































































































































外来との予約日が噛み合わなかったり，MRI が 1 か月近く待ちになってしまい















科前教授) に「それは三木先生だから出来るんです」と言われて，長谷川 20 点
以上の人には慎重になった。家族には，ちゃんと別に説明するようにしている。  
                                                   



































































殆ど ADですね。たまに Lewy。で，脳血管障害は絡んではいて，AD with CVD
みたいなのはあるんでしょうけど，純粋なのは，殆ど紹介はないですね。あと，
前頭側頭型 (認知症) は殆どないですね。そっちは，精神科の方に行かれるのか




Lewyとか，1割もいないと思いますね。 (小原准教授)  
 
アルツハイマーの方は，多いですね。半分から 4分の 3というところではない














僕はMCI (軽度認知機能障害) の人も全部追っかけている。MCI (軽度認知機
能障害) の人だと，特に男性で，認知機能検査の途中で怒り出す人がいる。来る


































































































































































































































開院は昭和 50 年，だから 3 年生が専門課程に上がってくる時に病院が始まっ
ていたらいい，という考え方だったと聞いています。まあ僕も昭和 60 年卒だか
ら，当時のことは知らないんだけど。だから卒業生が出て 40 年位で，その後平















に入っていない精神科病院が 1 つあるので，合計 21，ベッドを持っている病院が


















































































































するセットがありまして，MMSE (ミニメンタルステート検査) と GDS，あとは
時計描画，Verbal Fluency (言語の流暢性を診るテスト) と順唱逆唱 (知能検査の
一種) ，をご本人にはします。あとは血液検査，大学ですと，大体の方に，MRI
と脳血流シンチを撮って頂いていますね。外の病院だと，設備のこともあるので，
血液検査と CTになります。 (b医師)   
 
問診，短期記憶の検査，神経学的所見といったところでしょうか。あと画像検






                                                   
121 巻末資料 7参照 
167 
 














火曜日が 20 人，金曜日が 5 人程度でしょうか。外勤先では，初診の方はコンス
タントにお 2 人位ですね。外勤先は最新の方は，他の疾患も含めて 30 人位です
ね。初診の方にはだいたい，45分から 1時間，かかりますね。 (b医師)   
 
初診の方は，2～3人位ですね。再診の方は，最近は 3～4人ですね。大学病院
の曜日変え前までは 10人位おられたのですが。 (c医師)   
 
大学の外来は，初診の方は，私の担当している木曜日には来られないですね。
                                                                                                                                                     
122 巻末資料 8参照 








んが大体 30から 40の間位ですかね。初診の患者さんは，大体平均すると 40分

















  (大学病院と外勤先を比較しながら) 元々の，御家族が知っていらっしゃる情報
量はそんなに変わらないと思います。ムンテラ125の響き方と言いますか，話の伝
わり方は違います。大学病院だと，熱心に聞いて頂けますし，御理解して頂いて
























というところまで出てくることがありますね。 (c医師)   
 
初診の方は大体家族さんが付き添って来られていまして，殆ど紹介で来られて










































初診から 2 回目または 3 回目までの間に 8 割，9 割の方の診断がつきますね。
その時，その時のブームがあると思うんですけど，大学病院ですと，アルツハイ





























あるアルツハイマーという感じの方，それが 7割か 8割位おられて，あとは Lewy
の方が 1割位おられて，中には全然違う疾患，稀な疾患でいえば脊髄小脳変性症
とかですかね。あとはまあせん妄だったりとかで，紹介されて改善した，みたい





























































いきます。変性性の認知症は，若ければ若いほど (進行が) 早いですね。 (d 医






































































































































































































































































































































                                                   
















































































































































































































































































①医師は患者を参照 (診察) する 
②家族は，不安と「何とかしてほしい」という態様を示す 
③MCI (軽度認知機能障害) におけるエビデンスは未確立であるが，「治験」の代わり，あ





























































































































かなかったことになる。つまり，Shackelton et. al. (2009) の例とは異なり，薬剤の保険適
応という制度化が，遅れたということになる。しかし，本稿執筆中の 2014年 9月から，正
式にドネペジルが Lewy小体型認知症の適応となったことにより，今後は収束されるもので






































































































































































マーによる MCI (軽度認知機能障害) の可能性に対して (A 医師) 」 ，愛媛では「 (特に，
医療機関へのアクセスが難しい地域の場合) アルツハイマーの疑いがあれば，早期に介入す
る (c医師) 」という生起過程である。 
























 このような「不可避な機会的要素」が発した，可能な限りの加療希望 (大阪) ，通院を含
めた先行きの不安 (愛媛) に対して，「アルツハイマー病の可能性」を示したうえで，加療
のひとつの手段として，組織側 (医師) が「処方」を提示し，多くの場合の意思決定を，不
可避な機会的要素 (家族) が行っているのである。 
 医療組織側からみた場合，本来有する医学的知識に基づく権威を，父権的に行使する (パ
































































































































田, 2012) 」のように，既に事例として認められる。 
























職務を遂行している。そこで，Profession (藤本, 2002) としての，利他性と制度的同型化 
(DiMaggio and Powell, 1983) に基づいた含意の抽出を試みる。 







 アメリカの Professionは，「古典的な Profession，医師としての公共性や利他性」と，「医
療システム下での Profession，つまりメディケアなどの主として保険システムの下での，
医師としての金銭的，地位的インセンティブ」の，大きくふたつの要素から成る (Stevens, 
2001) 。加えて，免許制 (資格制) の機能，専門教育機関で専門的知識を教育される点，倫
理綱紀やガバナンスが，専門職集団の社会信用の看板であると同時に，「自律性」を社会に





















































































部的視点によるものが望ましいと考えられる (石井 (2006) ; De Rond and Thietart 

































































































































































意図せざる結果を生起しえる (表 15の①) 。 
 












ける組織の協働の形態 (田中, 2013) へ向かう変化であると捉えることが可能である。また
それは今後，Jay (2013) の述べている，ハイブリッド組織として発展素地の可能性もある。
また，自然発生的に変化する組織と，意図的に組織に変革をもたらす場合の差異について


















































































                                                   














































































 愛媛大学の老年内科の a 医師や，精神科の e 医師は様々な省察を行っているが，若いう
ちに，多くの患者に触れている経験が彼らを成長させていると，筆者には捉えられる。ま













































































組織における，気まぐれな意思決定者 (Child, 1972) によるものになる，と考えられる。 
そこは，行為の過程を追うような記述分析を行えば，ある程度は，本稿のように明らか
にできると思われる。しかし，その記述分析の個々の要素もまた，観察者の視程の範囲の
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  4a.環境の異質化ないし不安定化は組織の情報負荷を増大させる。 





  5a.環境の異質化と情報処理構造の分化は正の関係をもつ。 















  1a.技術が生みだす例外と組織の情報負荷は正の関係をもつ。 





  4a.組織の目標・戦略は組織のパワー構造に規定される。 









  2a.公式化とは規則、手続が明確に規定され、その遵守が強調されることである。 






  3a.有機的構造は革新の提案を促進する。 




















  6a.組織有効性はコンフリクト量の逆 U字関数である。 



































  2b. 複雑性統合能力やあいまい性許容度の低い成員にとっては、組織構造の官僚制化と
満足・モチベーションは正の関係をもつ。 
 3.満足要因はモチベーションを増大させるが、衛生要因はモチベーションを減少させない。 
  3a.満足要因とは認められること、仕事自体、責任、進歩の機会などである。 





















資料 3 PET・SPECT検査 (脳血流シンチ) について 
  ポジトロン断層法（PET: Positron Emission Tomography） 
単一光子放射断層撮影（SPECT: Single Photon Emission Computed. Tomography） 
 
 







資料 5 HDS-Rについて 
HDS-R: Development of the Revised version of Hasegawa’s Dementia Scale 
 
資料 6 FASTについて  
 




資料 8 リバーミード検査について  
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